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【論　説】
要介護高齢者の口腔のケアから考える保健・医療と
介護・福祉政策の連携
千葉大学公共研究センター　フェロー　　
野村　眞弓
はじめに
　2000年の介護保険制度の開始によって、日本の社会保障制度は，年金・医療・
失業／雇用・介護の４つの社会保険制度で、国民生活のリスクに備える体制が
整えられた。社会の高齢化の進展とともに、年金・医療・介護の各制度は高齢
者の生活の支えとなる制度としてその持続可能性を維持することが政策の課題
となっている。
　高齢期の所得保障に係わる年金制度の持続可能性は、徴収する保険料率と給
付の水準が人口や経済成長率・利率等の変動と関連することから、財政面での
安定性の確保が常に検討され、制度の見直しが行われている。一方、加齢に伴っ
て低下する高齢者の生活の質（Quality of Life：以下 QOL）に直接係わる制
度は、保健・医療と介護・福祉という２つの政策分野で展開されてきた経緯が
ある。そのため、制度の持続可能性、すなわち、限られた資源の効率的な投入
という課題を検討するうえで、両分野の連携と調整が必要になってくる。たと
えば、医療政策では 1970年代から在宅医療の推進政策がとられ、訪問診療・
訪問看護の提供体制が整備されてきた。他方、福祉政策では、要介護者への支
援は施設介護を中心に提供体制が整備されてきたが、在宅の要介護者への訪問
介護制度も 1960年代から展開されている。医療技術の進歩は疾病の治癒を目
的とした積極的な治療の段階を過ぎ、医学的な管理が必要な長期療養者を増加
させている。特に高齢者が住宅の構造や家庭内の介護力の不足など、在宅での
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療養環境を確保できないという事情で長期入院を続けるいわゆる“社会的入院”
は、患者自身の生活の質の面および医療資源の効率的な配分という面からも、
早急な対応が求められている。介護保険制度の導入によって、従来の福祉制度
によって措置されていた介護サービスは、利用者の側から選択する方式に変わ
り、施設中心の介護から在宅での介護を促進するという政策目標がある。しか
し、保健・医療政策と介護・福祉政策はそれぞれに展開されてきたため、制度
間の連携と調整をはかる必要が生じている。そこで本稿では、要介護者への口
腔のケアを例に、医療と介護の政策的な連携に関する論点の提示を試みる１。
　“口腔ケア”という用語について、植田（2004）は従来から看護の世界で
使われてきた日本独自の用語であると指摘している。植田によると、欧米の
oral health careは口腔に関する疾患の治療、予防、リハビリテーションなど
を含んでおり、日本の“口腔ケア”という用語は oral cleaning、oral hygiene 
careという口腔清掃という意味合いが強いが、より広い意味で使われている。
国民健康保険診療協議会は「口腔ケアとは、要介護者に対して、摂食、会話、
呼吸機能の維持増進を目的に、口腔疾患予防、誤嚥性肺炎予防および口腔リハ
ビリテーションを施すことにより健康な長寿を支援するケアである」と定義し
ている（植田 2004）。
　本稿でとりあげる“口腔のケア”は、治療、予防、リハビリテーションを含
んだ欧米の oral health careに、日本的な意味での口腔ケアを含めている。現在、
要介護者に対する口腔のケアに関しては、医療サービスとして医療機関での診
療に加えて、訪問歯科診療と訪問歯科保健指導が在宅医療として提供されてい
る。このうちの訪問歯科保健指導が専門的な口腔ケアに相当する。また、介護
保険では、日常の身体介護として口腔清掃と、居宅療養管理指導として専門的
１ 本稿は千葉大学大学院社会文化科学研究科プロジェクト研究「訪問歯科診療と高
齢者の QOL向上の経済的評価」（責任者　広井良典）を基礎に、筆者が論考を加え
たものである。
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な口腔ケアが提供されている。そこで、初めに要介護高齢者は口腔のケアにつ
いてどのような問題を抱えているのか、そのような問題にどのような対応がさ
れているのかについて、既存の調査研究をもとに概況の把握を試みる。次に高
齢者を対象とした保健福祉政策の展開の過程をたどり、要介護高齢者への医療
と介護の連携に関する課題について考察する。
１．要介護高齢者の口腔のケアの状況
　はじめに、介護保険実施の前後に行われた 3つの調査から、要介護高齢者
に対する口腔のケアの状況を概観する。財団法人医療経済研究機構は 1997年
1月に「平成 8年度在宅寝たきり老人の口腔ケアの実態及び支援体制に関する
調査」を、1998年 1月に「社会福祉施設等に対する歯科訪問診療の実態調査」
を行っている（医療経済研究機構 1997、1998）。2004年 3月には財団法人
8020推進財団が行った「健康日本 21関連歯科医療施設調査」において、要
介護高齢者に対する専門的口腔ケアへの取り組みについて調査している（8020
推進財団 2004）。
　医療経済研究機構による 2つの調査は全国 4地域の在宅要介護高齢者と、
全国の郡市区歯科医師会・市区町村・訪問看護ステーション・在宅介護支援セ
ンターの 4種類の機関を対象に、2000年の介護保険制度の開始以前に行われ
た調査である。在宅の要介護高齢者自身、介護している家族、介護・看護職、
歯科医師、及び行政側の市区町村という在宅の要介護高齢者の口腔のケアに係
わる関係者の全てを対象にし、調査対象の抽出にも配慮されている点に特徴が
ある。8020財団の調査は介護保険実施後の 2004年に全国の日本歯科医師会
の一般会員である各歯科医院の代表者の歯科医師を対象に行われた調査であり、
全国規模で行われた点に特徴がある。
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1.1　在宅要介護高齢者の口腔のケアの実態
　財団法人医療経済研究機構「平成 8年度在宅寝たきり老人の口腔ケアの実
態及び支援体制に関する調査」２における在宅要介護高齢者に対する調査結果
からは、以下のような在宅要介護者の口腔のケアの実態を読み取ることができ
る。
　平成 9年 3月 30日から 5月 31日に行われた同調査の対象者は、市町村に
よる訪問歯科指導等の保健福祉サービスの対象となっている要介護高齢者であ
る。そのため、80歳以上の後期高齢者が 60.2％と半数以上を占めており、日
常生活の自立度は「手洗い、食事、着替えなどに手だすけが必要である（C
ランク）」が 35.5％、「手だすけは必要だが座ることはできる（Bランク）」
が 34.6％と、要介護度が比較的高い。要介護の原因となった疾患は、脳卒中
（24.3％）、老人痴呆（ぼけ）20.7％、けがや骨折（18.0％）となっており、介
護期間は 1年以上が 85.5％であり、10年以上も 15.2％ある。
　要介護者の 49.4％は「普通のごはんをたべて」おり、49.0％は「自分ひと
りで食事ができる」としている。14.4％が食事の際に全面的に介助を必要とし
ており、要介護度が高いほど「おかゆや流動食をとっている」とする割合が高
くなっている。「ごはんをやわらかくたいて食べている」としたのは 30.8％で
ある。このように在宅の要介護者の約半数は食事について調理上の配慮や介助
を必要とする状態である。
　日常の口腔ケアでは、うがい（51.8％）、歯みがき（37.6％）、入れ歯の取り
外し（25.6％）、入れ歯の清掃（55.6％）に手だすけが必要となっており、歯
みがきの頻度は、「1日に 1～ 2回」が 47.0％、「ほとんど歯みがきはしてい
２ この調査は平成 9（1997）年 3月 30日から 5月 31日の期間に、全国 4地域（岩
手県 S町、千葉県 I市、東京都 S区、兵庫県 S郡）に在住の在宅要介護高齢者 908
人を対象に調査票方式で行われた。兵庫県 S郡のみ保健婦または歯科衛生士の訪問
による直接配布・回収を行い、その他の地域は郵送配布・郵送回収された。調査票
の記入は基本的に対象高齢者本人が記入するものとされたが、寝たきりなどの事情
で記入が困難な場合は介護者が代理回答するものとされた。また、質問の一部は介
護者を対象としている。
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ない」が 25.1％となっている。要介護度が高いほど歯磨きの頻度は低くなり、
Cランクでは 36.7％がほとんど歯みがきをしていない。入れ歯を「いつも使っ
ている」とする人は 56.3％であるが、「持っているが、ほとんど使っていない」
とする人も 15.7％となっており、要介護度が高いほど「持っているが、ほと
んど使っていない」とする人の割合が高くなっている。また，入れ歯の清掃頻
度は「1日に 3回以上」が 16.9％、「1日に 1～ 2回」が 60.6％となっており、「ほ
とんど洗っていない」とする人は 2.1％である。日常の身体介護としての口腔
清掃は、歯磨き及び入れ歯の清掃頻度ともに、「1日に 1～ 2回」がもっとも
多く、毎食後には行われていないこと、また、要介護度の最も高い Cランク
では約 3分の１がほとんど歯磨きをしていていない点が注目される。
　歯の治療が必要だと思ったことが「ある」とする人は 50.9％であるが、そ
のうち「家族がつきそって歯医者へ行った」が 38.8％、「歯医者に家にきて
もらった」が 24.1％となっており、実際に治療を受けたのは 62.9％に過ぎな
い。「保健婦や訪問看護婦に相談した」が 13.5％となっているが、この調査か
らは、その後受診したかどうかは明らかではない。また、最近歯医者にかかっ
た時期は「4年以上前」が 33.4％と最も多くなっている。「歯医者にかかった
ことはない」とする人も 15.9％あり、その理由として「歯の治療は必要ない」
が 43.4％と最も多いが、「歯や口の中のことはあきらめている」が 17.0％となっ
ている。調査対象の要介護高齢者の約半数が歯の治療が必要であると思いなが
ら、そのうちの約 4割は受診しておらず、しかも調査対象者の約 3分の１が
最近の受診が 4年以上前で、約 6分の 1が受診していないと回答しているこ
とから、要介護高齢者の歯科診療へのアクセス頻度はかなり低いとみられる。
　現在、歯や口のことで困っていることとしては、「食べ物がかみにくい」
（20.8％）、「入れ歯があっていない」（16.9％）、「食べ物が歯にはさまりやすい」
（14.8％）があげられ、自由回答では、“義歯があわない”、“歯みがきがしにく
い”、“寝たきり状態の場合うがいができず口臭がするが、完全な洗浄ができな
い”などがあげられている。「特に困っていることはない」は 36.2％であった
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ことから、約 3分の 2の調査対象者は歯科治療や口腔清掃に関する何らかの
ニーズがあることがうかがえる。
　同調査は介護者も対象としている。主な介護者は、「嫁」が 25.0％、「妻」
が 23.1%、「娘」が 22.0%と 70％が女性となっており、年齢は 50歳以上が
73.5％である。中でも 70歳以上の介護者が 26.5％となっており、約４分の１
は介護者も高齢である老－老介護と推測される。
　介護者の 43.6％は歯や口の手入れに関する指導や講習会などの経験はなく、
経験がある場合は「歯医者が教えてくれた」が 21.6％、「保健婦や看護婦が教
えてくれた」が 11.4％、「歯科衛生士が教えてくれた」10.8％となっている。
　介護者は要介護高齢者の口腔ケアに関して困っていることとしては、「特に
困っていることはない」（48.7％）、「家にきてくれる歯医者がいない」（9.1％）、
「困ったときにどこに相談すればよいかわからない」（5.5％）としている。要
介護者の歯や口の手入れで望むことについては、「必要なときに治療が受けら
れること」が 48.7％、「歯医者への送り迎えを行ってくれること」が 18.4％、「歯
や口の健診を行ってくれること」が 18.1％となっている。
　口腔ケアに関して介護者の 48.7％が「特に困っていることはない」として
いるのに対し、「特に困っていることはない」とする要介護高齢者は 36.2％で
あることが注目される。また、要介護高齢者の 49％は歯の治療が必要だと思っ
たことはないとしているが、東京都中野区で在宅ねたきり高齢者を対象に歯科
治療の必要性（ニーズ）と歯科治療への要求（ディマンド）を調査した川南らは、
口腔内診査を行い、94.2％に歯科治療の必要ありと判定している（川南 1994）。
医療経済研究機構の調査対象となった在宅の要介護高齢者の約 50％は食事に
ついて調理上の配慮と介助を必要とする状態であり、56.3％が義歯を常時使用
しているものの、歯磨き及び入れ歯の清掃は毎食後には行われておらず、要介
護度の最も高い Cランクでは約 3分の１がほとんど歯磨きをしていていない
ことから、専門的な口腔清掃などの口腔ケアと歯科治療のニーズはかなり高い
と推測される。このニーズがディマンドとして顕在化し、適切なサービスが社
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会的に提供されることが、要介護高齢者の QOLの向上につながると考えられ
る。そこで、次に要介護高齢者への口腔のケアに関する社会サービスの実施状
況を概観する。
1.2　要介護高齢者への専門的な口腔のケアの実施状況
　要介護高齢者への専門的な口腔のケアについて、医療経済研究機構による「平
成 8年度在宅寝たきり老人の口腔ケアの実態及び支援体制に関する調査」（医
療経済研究機構 1997）３、「社会福祉施設等に対する歯科訪問診療の実態調査」
（医療経済研究機構 1998）４と、8020推進財団による「健康日本 21関連歯科
医療施設調査」（8020推進財団 2004）５から、歯科医療施設が行っている要介
護高齢者に対する訪問歯科診療および専門的口腔ケアの実施状況をまとめてみ
る。
1.2.1　郡市区歯科医師会の取り組み
　「平成 8年度在宅寝たきり老人の口腔ケアの実態及び支援体制に関する調
３ この調査は平成 9（1997）年 3月 30日から平成 9年 5月 31日の期間に、無作
為抽出された 400の郡市区歯科医師会、市区町村（保健所・保健センターがある群
300件、無い群 100件）、訪問介護ステーション 200件、在宅介護支援センター 200
を対象に調査票方式で行われ、郵送配布・郵送回収された（回収率 64.8％）。調査票
の記入は郡市歯科医師会は在宅歯科診療担当の理事、市区町村は訪問指導事業担当
の主任保健婦、訪問看護ステーションは主任看護婦、在宅介護支援センターは主任
ホームヘルパー、もしくはそれに準ずる者が指定された。
４ 平成 10（1998）年 1月に一次調査として、老人保健施設および特別養護老人ホー
ムの全数を対象にした訪問歯科診療を実施の有無や依頼先の歯科医療機関名の調査
を行い、実施していると回答した老人保健施設および特別養護老人ホームから 400
施設、および 600施設の歯科医療機関を対象に訪問歯科診療の詳細に関する二次調
査が行われた。二次調査の対象機関は都道府県別に 65歳以上人口に応じて、「訪問
歯科診療の平成 8年度の延べ訪問回数」が多い順に抽出された（回収率特別養護老
人ホーム 61.3％、老人保健施設 66.5％、歯科医療機関 55.5％）。
５日本歯科医師会の一般会員名簿から順序抽出（抽出率１/10）した 5285名の歯科医
師を対象に、2004年 3月 9日から 3月 25日の期間に郵送法による質問紙調査とし
て行われた（回収率 41.1％）。
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査」（医療経済研究機構 1997）の郡市区歯科医師会に対する調査結果によると、
57.1％の郡市区歯科医師会は歯科医師会として在宅要介護高齢者の歯科診療に
取り組んでいる。担当地区が『市区のみ』の場合はその割合は 75.9％と高い
が、『町村のみ』の場合には「歯科医師会としての取り組みはないが、地域の
開業医が個別に対応している」が 70.6％となっており、会員数が多くなるほど、
歯科医師会としての取り組みがなされている場合が多くなっている６。
　郡市区歯科医師会の訪間歯科診療活動に対する行政支援は、「事業に対して
補助金がある」が 67.8％、「訪問歯科診療機材の支援がある」が 56.9％となっ
ている。在宅要介護高齢者の歯科診療に「歯科医師会として取り組んでいる」
と回答した郡市区歯科医師会によると（複数回答）、訪問歯科診療の窓口は「保
健所・市区町村保健センター」（53.4％）、「市区町村役場」が（47.7％）、「歯
科医師会」が（37.4％）となっており、「対象高齢者や家族からの依頼」（74.7％）、
「訪問指導を行っている保健婦 (士 )・看護婦 (士 )からの依頼」（65.5％）、「福
祉所管課等からの依頼」（41.4％）によって訪問歯科診療が開始されている。
　訪問診療を行う歯科医師は「あらかじめ登録されている協力歯科医師から
選定」（54.6％）され、訪問診療機材は、「市区町村が購入」（55.7％）、「歯科
医師会で購入」（32.％）、「地域の開業医が独自に購入」（28.7％）されている。
治療後のフォローアップは、「患者や家族に困ったときに連絡するよう伝えて
いる」（61.5％）、「保健婦 (士 )や訪間看護婦 (士 )が口腔ケアを行っている」
（34.5％）、「行政の歯科衛生士が継続的に指導を行っている」（28.7%）となっ
ている。また、在宅要介護高齢者の歯科診療に携わる会員などへの研修を「定
期的に行なっている」歯科医師会は 31.6％であり、そのうち約 7割が「年 1回」
「年 2回」としている。「不定期に行なっている」歯科医師会は 46.6％である。
　郡市区歯科医師会が在宅要介護高齢者の口腔ケアに関して連携を図っている
６ 市区町村による回答でも人口規模によって違いがある。人口規模が大きくなるほ
ど、地域のニーズに「ある程度は対応して」おり、口腔ケアの充実に向けて「既に
取り組んでおり、より充実させていこうと考えている」割合が高くなる。
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機関としては、「地域の歯科医院」「市区町村保健センター」「医師会」「歯科衛
生士会」があげられているが、定期的な連絡協議会を持っているのは 37.1％
となっている。54.4％の郡市区歯科医師会が地域ニーズに「ある程度は対応し
ている」としているが、32.4％は「あまり対応していない」としていた。今後
の口腔ケアへの取り組みについては、郡市区歯科医師会が「既に取り組んでお
り、より充実させていこうと考えている」が 53.7％、「必要とは思うが、特に
具体的な実施予定はない」が 25.5％となっていた７。
　在宅要介護高齢者の歯科診療を実施する上での問題点として、郡市区歯科医
師会は「介護者が日常生活の世話に追われ、歯や口の事まで注意がまわらない」
（52.9％）、「要介護者の診療ができる施設 (保健センター等 )がない」（48.9％）、
「高齢者本人や家族が歯科診療の重要性を認識していない」（46.0％）、「患者を
専門施設に搬送する手段が確保しにくい」（42.5％）などをあげている。また、
口腔ケアを充実させる上での課題としては、「行政の経済的補助・支援の充実」
（47.2％）、「要介護者の診療ができる施設の整備」（39.9％）、「在宅ケアに関わ
る専門職 (保健婦・訪問看護婦 )の意識啓発」（36.3％）、「行政が実施する訪
問口腔衛生指導の充実」（35.1％）などとなっていた。
　介護保険開始以前の 1997年 3月の時点で、地域医療を担う市区町村を担当
する郡市区歯科医師会では、約 6割が歯科医師会として在宅要介護高齢者の歯
科診療に取り組んでいた。しかし、実施状況や行政の支援体制は、人口規模に
よって差があり、市区レベルでは体制が整い、今後の充実が課題となっていた
が、町村レベルでは歯科医師会が組織的に取り組んでいるのは約 3割に過ぎず、
体制の整備が課題となっていた。また、郡市区歯科医師会は問題点として、日
常の介護では十分な口腔のケアがされていないこと、要介護者本人と介護する
７ 訪問看護、ホームヘルプサービスのそれぞれの口腔ケアヘの関与意向は、「必要
であり、積極的に関与すべきである」が訪問看護 80.8％、ホームヘルプサービス
53.3％となっているが、ホームヘルプサービスでは 32.0％が「必要とは思うが、技
術的に隈界がある」としている。
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家族が口腔のケアの重要性を認識していないという当事者の意識の問題、行政
による経済的な支援・補助、要介護者の診療ができる施設の整備、患者の搬送
手段の確保といった体制の整備に関する問題をあげていた。さらに郡市区歯科
医師会は在宅ケアに関わる専門職の意識啓発をあげているが、訪問看護や訪問
介護に携わる専門職も口腔ケアへの積極的な関与を必要と考えている。しかし、
介護職では技術的な限界を感じており、日常の身体介護として口腔のケアに加
えて専門的な口腔のケアの提供が必要であることを示唆している。
1.2.2　社会福祉施設等に対する訪問歯科診療
　次に施設に入所している要介護高齢者の口腔のケアの状況についてみてみる
と、「社会福祉施設等に対する歯科訪問診療の実態調査」（医療経済研究機構
1998）の老人保健施設および特別養護老人ホームに対する調査では、老人保
健施設の 52.3％が訪問歯科診療を実施しており、9割以上が併設・併設外を併
せて協力歯科医療機関をもっていた。一方、特別養護老人ホームの 52.2％で
訪問歯科診療を実施しているが、嘱託歯科医療機関を持っているのは併設・併
設以外を併せて約半数となっていた。協力歯科医療機関／嘱託歯科医療機関に
依頼している業務は「訪問歯科診療」「入所者の外来歯科診療（保険診療で行
うもの）」の実施率が高く、老人保健施設では次いで「訪問歯科衛生指導（保
険診療で行うもの）」、特別養護老人ホームでは「口腔ケア等の保健指導（保険
診療以外）」の実施率が高くなっていた。
　訪問歯科診療は概ね週 1回の頻度で 1人の歯科医師によって行われており、
約半数の施設では歯科衛生士 1人が加わっている。実施場所は医務室で、必
要に応じてベッドサイドでも行われている。老人保健施設・特別養護老人ホー
ムの 9割以上の施設で「義歯の調整・修理」「義歯の作成」が行われ、特別養
護老人ホームでは、4分の 3の施設で「う蝕、歯周疾患の治療」「抜歯」も行
われている。一回の訪問あたりの診療人数が多い施設は「歯の検診」「口腔ケ
アの指導や食事・栄養指導」の実施率が高く、また、1人あたりの診療所要時
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聞が短い施設は「歯の検診」の実施率が高く、長い施設は「う蝕、歯周疾患の
治療」「抜歯」の実施率が高くなっている。
　訪問歯科診療では対応しきれない場合等、入所者に歯科治療の必要がある場
合は、老人保健施設では家族（45.1％）または施設職員（38.9％）が、特別養
護老人ホームでは施設職員（66.0％）が付き添って外来診療を受けている。
　訪問歯科衛生指導は、実施されている施設が老人保健施設、特別養護老人ホー
ムとも 2割に満たず、その内、概ね一定の間隔で行われているのは、老人保
健施設では 7.5％、特別養護老人ホームでは 12.7％となっている。老人保健施
設の 64.5％、特別養護老人ホームの 55.2％では訪問歯科衛生指導は実施され
ていない。老人保健施設、特別養護老人ホームとも 6割以上の施設で要介護
者に対する個別指導が実施されており、「介護者に対し、個別に指導している」
のは老人保健施設の 41.7％、特別養護老人ホームの 30.4％であった。
　入所者の歯科治療で困っていることとして老人保健施設の 31.9％、特別養
護老人ホームの 24.8％が「本人や家族が歯科診療や口腔ケアに関心がないた
めに苦労する」としており、特別養護老人ホームでは「高齢者歯科を専門に行
う歯科医療機関がない苦労する」が 17.0％と高くなっている。その他、困っ
ていることとして、訪問歯科診療の限界、外来で利用する歯科医療機関の施設
設備上の問題、日常業務における口腔ケアの問題、入所者の身体状況に合わせ
た歯科診療、口腔ケアの難しさ等が挙げられていた。
1.2.3　訪問歯科診療を実施している歯科医療機関の状況
　「社会福祉施設等に対する歯科訪問診療の実態調査」（医療経済研究機構
1998）では訪問歯科診療を実施している老人保健施設および特別養護老人ホー
ムの協力歯科医療機関／嘱託歯科医療機関に対しても同様な質問調査を行って
いる。
　調査対象となった歯科医療機関は、歯科医師が 1人、歯科衛生士が 2人ま
たは 0人、歯科技工士が 0人または 1人という職員数が 5人以下の施設が全
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体の 4割弱 (37.8％ )である。老人保健施設の「協力歯科医療機関」になっ
ているのは 61.3％、特別養護老人ホームと何らかの契約関係を結んでいるの
は 34.8％となっており、その多くは「施設からの直接の依頼」（老人保健施
設 74.5％、特別養護老人ホーム 61.3％）によっている。入所者のかかりつけ
歯科医師とは 69.7％の施設は「特に連絡・調整は行っていない」としており、
かかりつけ歯科医師からの連絡・引継を受けているのは老人保健施設で 2割
に満たず、特別養護老人ホームで 4分の 1となっている。協力／嘱託歯科医
療機関として嘱託料や顧問料等の報酬は、老人保健施設で 84.1％。特別養護
老人ホームで 73.1％が受け取っていない。
　協力／嘱託歯科医療機関としての業務内容では、「訪問歯科診療」（老人保健
施設 94.7％、特別養護老人ホーム 91.6％）、「訪問歯科衛生指導」（老人保健施
設 59.1％、特別養護老人ホーム 67.2％）、「入所者の外来歯科受診」（老人保健
施設 47.6％、特別養護老人ホーム 49.6％）の実施率が高くなっている。
　訪問歯科診療は概ね週 1回の頻度で行われ、「エンジン」（90.2％）、「エアター
ビン」（48.3％）を携行している。携行している「エンジン」では 90. 7％、「エ
アタービン」では 59.9％が当該歯科医療機関で保有・管理する機器である。
　訪問歯科衛生指導（歯科衛生士のみが訪問し保険診療で行うもの）は、約 3
分の 1の歯科医療機関で実施している。「要介護者に対する個別指導」（72.5％）、
「介護者に対する個別指導」（37.3％）がおもにベッドサイドで行われている。
　訪問歯科診療の受診について本人の意思確認が出来ない場合、本人の家族へ
の連絡方法は、「事前に施設から必ず」（40.1％）または「必要に応じて施設か
ら事前に」（38.8％）と連絡しており、訪問歯科診療の場合には 52.4％、訪問
歯科衛生指導の場合には 17.4％が施設職員（看護婦（士）または保健婦（士））
が「必ず立ち会う」としている。訪問歯科診療や訪問歯科衛生指導終了後、経
過や処方、日常生活の注意事項については、殆どの歯科医療機関が、施設職員
に対し、何らかの伝達を行っている。
　平成 9年 12月に診療報酬を請求した訪問歯科診療項目では、9割の歯科医
要介護高齢者の口腔のケアから考える保健・医療と介護・福祉政策の連携
238
療機関が「基本診療料」「歯冠修復・欠損補綴」「在宅医療」を請求している。
その内訳は基本診療料では「再診料」、「初診料」「障害者加算」、指導管理料で
は「歯科口腔疾患指導管理料」「歯周疾患指導管理料」、在宅医療では「訪問診
療料（Ⅱ）」「訪問診療料（I）」「寝たきり老人訪問口腔指導管理料」「訪問衛生
指導料」を請求している。処置料を請求している歯科医療機関では、6割以上
が「歯牙疾患の処置」（74.4％）「歯周疾患の処置」（66.2％）を請求している。
歯冠修復・欠損補綴では、「義歯修理」「有床義歯調整指導」「欠損補綴」、手術
料では「抜歯」、「口腔消炎手術」を請求している。
　問題点として、訪問歯科診療を受ける施設側と、診療を行う歯科医療機関と
もに「活動のための予算・人員・施設設備が不十分」、「施設の経営者、専門職・
本人・家族の理解を得ることが困難」、「高齢者歯科医療などについての歯科医
療機関側の知識・技術の不足」をあげている。
1.2.4　歯科医療機関における専門的口腔ケアの実施状況
　8020推進財団では日本歯科医師会の一般会員である各歯科医院を対象に
2004年に行った「健康日本 21関連歯科医療施設調査」のなかで、要介護高
表１　専門的口腔ケアの実施項目と1ヵ月間の実施者数および実施率
実施者数（％）
在宅 施設 院内
歯科治療 歯科医師 425（19.7％） 165（7.7％） 471（21.8％）
歯科保健指導
歯科医師 155　（7.2％） 62（2.9％） 188　（8.7％）
歯科衛生士 114　（5.3％） 47（2.2％） 121　（9.6％）
専門的口腔清掃
歯科医師 99　（4.6％） 35（1.6％） 131　（6.1％）
歯科衛生士 92　（4.3％） 45（2.0％） 116　（5.4％）
摂食機能訓練
歯科医師 28　（1.2％） 15（0.7％） 18　（0.8％）
歯科衛生士 18　（0.8％） 10（0.5％） 7　（0.3％）
総数：2165
対象期間：平成16（2004）年2月1日～平成16年2月29日
出典：8020推進財団「健康日本21関連歯科医療施設調査報告書」（2004）　
（実施者数を抜粋し、総数対比を加筆）
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表２　専門的口腔ケア1ヵ月データ、患者数の分布
　　　（各項目別、在宅・施設・院内別）
歯科治療 歯科保健指導 専門的口腔清掃 摂食機能訓練
歯科医師 歯科医師
歯科
衛生士
歯科医師
歯科
衛生士
歯科医師
歯科
衛生士
在宅
対象数 2,137 2,137 2,137 2,137 2,137 2,137 2,137
不明 28 28 28 28 28 28 28
平均 0.53 0.21 0.19 0.13 0.18 0.02 0.03
SD 2.85 1.78 1.86 1.95 2.39 0.48 0.71
75%値 0 0 0 0 0 0 0
90%値 1 0 0 0 0 0 0
95%値 2 1 1 0 0 0 0
最大値 69 47 46 86 86 21 32
合計値 1,126 447 410 278 392 52 55
施設
対象数 2,087 2,087 2,087 2,087 2,087 2,087 2,087
不明 78 78 78 78 78 78 78
平均 0.77 0.33 0.39 0.15 0.36 0.02 0.03
SD 11.01 5.8 9.7 3.03 5.44 0.39 0.98
75%値 0 0 0 0 0 0 0
90%値 0 0 0 0 0 0 0
95%値 1 0 0 0 0 0 0
最大値 432 250 432 118 200 12 43
合計値 1,601 682 804 319 743 47 71
院内
対象数 2,107 2,107 2,107 2,107 2,107 2,107 2,107
不明 58 58 58 58 58 58 58
平均 0.74 0.26 0.21 0.2 0.26 0.01 0.01
SD 4.93 1.8 2.5 1.89 3.42 0.15 0.12
75%値 0 0 0 0 0 0 0
90%値 2 0 0 0 0 0 0
95%値 3 1 1 1 1 0 0
最大値 150 50 100 50 110 3 4
合計値 1,555 556 437 414 542 27 11
※　2004年2月分
※　実施していない場合は、患者数を０として扱った
※　各統計量は、不明を除いて算出した
出典：8020推進財団「健康日本21関連歯科医療施設調査報告書」（2004）　ｐ.21　表９から
引用
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齢者に対する専門的口腔ケアの実施状況を調査している（8020推進財団　
2004）。
　要介護高齢者への専門的口腔ケアを実施している歯科医院の割合は、在宅が
44％、施設が 18％、院内が 44％で、いずれかを実施している割合は 62％であっ
た。表１に専門的口腔ケアの実施項目、2004年 2月 1日から 2月 29日の 1ヵ
月間の実施者数と比率を示した。項目別では、歯科医師による歯科治療の実施
率が在宅（19.7％）・施設（7.7％）・院内（21.8％）と各区分で最も高く、摂
食機能訓練の実施率は在宅で 1.2％、施設で 0.7％、院内で 0.8％と最も低かっ
た。摂食機能訓練を除いた各項目では、院内での実施率が最も高かった。
　同じく 2004年 2月 1日から 2月 29日の 1ヵ月間に専門的口腔ケアを実施
した患者の分布を表２に示した。患者数は歯科医師による歯科治療で 0人か
ら 69人、歯科衛生士による専門的口腔清掃で 0人から 86人、実施率の低い
摂食機能訓練（歯科医師によるで）で 0人から 21人と歯科医療機関によって
差が大きい。また 1ヵ月間の歯科医師による診療回数も、在宅が 0回から 200
回、施設が 0回から 1,296回、院内が 0回から 500回と差が大きくなっており、
患者数・回数ともに分布は大きく偏っていた。
　8020推進財団の調査結果は、約２割の歯科医療機関が約 8割の要介護高齢
者への専門的口腔ケアを担当している状況を示していた。
1.3　要介護高齢者の口腔のケアの課題
　1997年、1998年に行われた医療経済研究機構の二つの調査は、在宅および
施設で介護を受けている高齢者に対する訪問歯科診療と口腔ケアに対するニー
ズと提供状況を把握する調査であった。
　要介護高齢者は、義歯の調整やう蝕・歯周病の治療などの歯科医療のニーズ
を有し（川南 1996）、専門的な口腔清掃や摂食機能訓練などが誤嚥性肺炎の予
防や介護予防に重要な役割を果たすとされている（植田 2004）。医療経済研究
機構の調査対象となった在宅の要介護者の約 50％は食事内容への配慮と介助
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を必要とする状態であり、56.3％が義歯を常時使用しているものの、歯磨き及
び入れ歯の清掃は毎食後には行われていない。要介護高齢者は、“義歯があわ
ない”、“歯みがきがしにくい”、“寝たきり状態の場合、うがいができず口臭が
するが、完全な洗浄ができない”など、義歯の不具合や不十分な口腔清掃を訴
えており、日常的な口腔清掃に加えて、専門的な口腔清掃などの口腔ケアと歯
科治療のニーズはかなり高いと推測される。
　医療経済研究機構の二つの調査と 8020推進財団の歯科医療施設の調査から、
要介護高齢者の約半数は歯科治療の必要があると認識していながら、実際に
歯科診療を受けているのはその約半数であると推定される。介護保険開始から
3年が経過した 2004年に行われた 8020推進財団の歯科医療施設の調査では、
要介護高齢者への専門的口腔ケアを在宅・施設・院内のいずれかで実施してい
る歯科医院の割合は 62％となっていたが、約 2割の歯科医療機関が約８割の
要介護高齢者への専門的口腔ケアを担当している状況にある。
　医療経済研究機構の二つの調査では要介護高齢者の口腔のケアに関する課題
として、①歯科医療機関への移動手段や方法の確保、要介護高齢者の診療に対
応できる医療施設や設備面の不備といった物理的な要因、②要介護高齢者への
訪問診療または院内での診療に積極的に対応している歯科医療機関は全体の約
2割という受入側の要因、③さらに訪問歯科診療や専門的な口腔ケアに対する
施設の経営者や専門職・本人・家族の理解を得ることが困難という、心理的な
要因があげられていた。
　①と②の要因は、予算・人員・施設設備等、政策的な対応を検討すべき領
域といえるが、③の心理的な要因については、高齢者の医療・介護をより根源
的に問い直す必要がある領域といえる。高齢者医療の倫理を論じている橋本
（2000）は、高齢者の治療方針の決定には、“医療上の適応”、“QOLの配慮”、“自
律権の尊重”、“家族の意見”、“社会的正義、妥当性”、“社会資源の有効利用”
のバランスに配慮することが必要としている（前掲書 p.81 図 3-2）。また、高
齢者本人による医療拒否（インフォームド・リフューザル informed refusal）８
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や、家族による治療方針の決定や医療拒否９に対する医療者側の対応の難しさ
も指摘している。
　次節では、高齢者の保健福祉政策がどのように展開され、そのなかで要介護
高齢者の口腔のケアがどのように取り組まれてきたのかについて取り上げる。
2.　高齢者に対する保健福祉政策
2.1　高齢者の保健福祉に関する政策の変遷
　高齢者を対象とした福祉制度は、1963年の老人福祉法の制定によって、介
護が必要な高齢者を対象とした特別養護老人ホームの創設や老人家庭奉仕員
（現：訪問介護員）制度の法制化、健康診断の実施などの諸制度の整備が進め
られたが、利用者の範囲は低所得者や生活困難者に限定されていた。
　しかし、昭和 30年代後半以降の 1960年代に入ると、日本の人口構造は高
齢化に転じ始め、1970年には 65歳以上人口の比率が 7％を超え、高齢化社会
に入った。この頃から年金給付の改善、医療保険の給付率の引き上げや老人医
療費の無料化 10などの施策が実施された。これらの施策によって医療保険や
年金保険制度は、高齢の低所得者や生活困難者を支援する救貧的な制度から、
高齢者の生活を普遍的に支える一般的な社会保障制度へと転換が図られた。同
時に高齢者の介護の社会化が始まり、福祉施設の整備だけでなく在宅での高齢
者介護を支援するホームヘルプ、ショートステイ、デイサービスなどの制度も
８ 患者が治療法方針について十分な情報を得て同意するインフォームド・コンセン
トは、患者による治療を選択する権利と、医師の提案する治療を拒否する権利（イ
ンフォームド・リフューザル）という２つの意味をもつ。高齢者はコミュニケーショ
ン能力や判断能力の低下、治療への不安、家族への遠慮などの様々な理由で医療を
拒否することが少なくない（橋本 2000 p.48-50）。
９ 患者に意思表示ができなくなった場合や判断能力がなくなった場合は、家族が代
理人となることが多い。家族の判断には、介護の負担や身内への気兼ね、あるいは
決定の重要性などが交錯し、患者が希望していたような決定がなされないことがあ
る（前掲書 p.176-177）。
10 このときの老人医療費の無料化は、老人福祉法にもとづき 70歳以上及び 65歳以
上 70歳未満のねたきり者に対して、医療保険の自己負担金を公費で肩代わりする制
度であり、本人、配偶者または扶養義務者の所得の制限があった。
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開始された。その後 1982年に 70歳以上の高齢者および 65歳以上 70歳未満
のねたきり者を対象に、疾病予防や健康づくりを含む総合的な老人保健医療対
策の推進を目的とする老人保健法が制定され、各保険制度からの拠出と受診時
に高齢者にも一部負担を求める老人医療制度が発足した。1989年には、21世
紀の高齢社会に対応するために 1999年度の整備目標値を設定した高齢者保健
福祉推進十か年戦略（ゴールドプラン）が策定され、在宅福祉および施設福祉
サービスの大幅な拡充が図られた。1994年には計画が全面的に見直され、後
半の 5年間の計画として目標値の大幅に引き上げや新しいサービスの整備目
標を盛り込んだ新・高齢者保健福祉推進十か年戦略（新ゴールドプラン）が策
定された。
　1990年代の福祉 8法 11の改正を始めとする一連の法改正や制度の新設は、
これらの整備目標に対応している。さらに 1999年に制定され、2000年から
施行された介護保険制度は、従来の老人福祉制度と、要介護者に対する老人医
療分野を再編成して、社会保険の枠組みで提供するものである。高齢者保健福
祉政策の変遷は「平成 12年度版厚生白書」（厚生省　2000）に“高齢者保健
福祉の変遷～救貧的政策から普遍化・一般化へ～”として表にまとめられている。
2.2　要介護高齢者の口腔のケアの状況
2.2.1　歯科医療における在宅医療
　要介護者への口腔保健医療サービスとしては、在宅医療としての訪問歯科診
療と訪問歯科保健指導がある。歯科医療において在宅患者への医療提供が本格
的に実施されるようになったのは、1994（平成６）年に保険診療報酬に“歯
科訪問診察料（Ⅰ）”、“歯科訪問診察料（Ⅱ）”12が新設され、患者宅および施設
11 1990（平成 2）年 6月 22日に国会で成立した ｢ 老人福祉法等の一部を改正する法
律 ｣によって老人福祉法、身体障害者福祉法、精神薄弱者福祉法、児童福祉法、母
子及び寡婦福祉法、社会福祉事業法、老人保健法、社会福祉・医療事業団法が改正
された。
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等への訪問歯科診療が明確に位置付けられてからである。それ以前も歯科の“往
診”は行われていたが、社会保険診療報酬請求の抽出調査である厚生労働省「社
会医療診療行為別調査」（毎年 6月審査分）によると、歯科診療の保険診療行
為総数に対する往診の回数は 1992年には 0.0024％と、実施はごく一部に限
られていた。歯科の在宅医療は診療報酬改定後の 1995年には 0.044％、1996
年には 0.074％と、急速に拡大した。このうち、在宅医療の回数に占める老人
医療制度による割合は、1992年の 69.3％から 1994年には 90.97％に上昇し、
その後も 80～ 90％台で推移していた。介護保険導入後の 2001年には 96.7％
となっていた。
　1994年は“疾病リスクに対する経済的不安の解消”、“サービスの質の向上
や患者ニーズの多様化への対応”、“費用負担の公平化”、“給付の重点化”を基
本理念とした医療保険制度・老人保健福祉制度が改正された年であり、診療報
酬も上記の方針を反映した改定が行われた。そこで、厚生労働省「社会医療診
療行為別調査報告」から、訪問歯科診療の診療報酬点数の推移を表３に、社会
保険診療の診療行為別回数と点数の推移を図１、図 2に示した。
　歯科診療行為の総回数は前年度比 7.5％の落ち込みを示した 1998年を除い
12 訪問先が患者宅の場合は「歯科訪問診察料（Ｉ）」、患家以外（施設等）の場合は「同
（Ⅱ）」が適用され、点数は 1995年には 190点、2001年には 520点の差が設けられ
ている。
表３　訪問歯科診療の診療報酬点数の推移（1992-2001年）
1992* 1993* 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
訪 問歯科
診療Ⅰ（患
家）
520 ～ 650 ～ 550 620 710 710 920 920 920 920
訪 問歯科
診療Ⅱ（患
家以外）
430 460 460 460 460 400 400
*　1992－1994年の診療点数は「往診」
資料：厚生労働省大臣官房統計情報部「社会医療診療行為別調査報告」
　　　（6月審査分）各年
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て、一貫して増加傾向にある13。在宅医療の回数は、歯科訪問診察料（Ⅰ）、（Ⅱ）
の新設後の 1995年に前年の 4.3倍に急増し、その後も 1996年は前年比 74％、
1997年は 22％の増加を示している14。1997年秋に自己負担率が 10％から
20％に引き上げられた後の 1998年は歯科診療行為の総回数は減少したが、在
宅医療の回数はより大きく減少していた（図１）。しかし、1998年には診療報
酬の点数が 29.6％引き上げられているため、診療点数では在宅医療の割合は
増加していた。2000年に回数比が急上昇しているのは、「社会医療診療行為別
調査報告」では“その他の訪問歯科診療”に区分されている訪問歯科衛生指導
の回数が急増したためである。訪問歯科衛生指導は歯科医師の指示の下で歯科
衛生士が専門的な口腔内清掃や衛生指導等を行うもので、介護保険でも居宅療
養管理指導という項目が設けられている。2001年には、訪問歯科衛生指導の
回数は急減していることから、2000年は介護保険の開始によって制度間の混
乱が生じたとみられる15。このように「社会医療診療行為別調査」の歯科の在
宅医療の回数と点数の推移から、診療報酬改定が訪問歯科診療の推進の契機と
なったこと、介護保険の開始で歯科衛生士による訪問歯科衛生指導に一時的な
混乱が生じたことなど、歯科診療行為は制度改正によって変動しやすいことが
読み取れる。
　次に同じく厚生労働省による「医療施設調査（静態調査・動態調査）病院報告」
から、在宅サービスを実施している歯科診療所の状況をまとめてみた（表 4、5）。
13 “訪問歯科診療Ⅰ（患家）”、“訪問歯科診療Ⅱ（患家外）”、“その他の訪問歯科診療”
の計である。
14 2年に 1度の診療報酬の改定は 4月からの適用となることが多いが、1994年は 6
月に健康保険法等の一部改正が行われ、法改正に伴う診療報酬の改定が 10月に行わ
れた。1994年の調査は法改正の前に行われた。
15 医療保険上の“訪問歯科保健指導”と、介護保険の“口腔ケア”について、制度
の開始時には歯科医療機関側で十分な区分がされていなかったとみられる。
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　「医療施設調査」は動態調査が毎年、静態調査が 3年ごとに 10月 1日に行
われている。1994年の「歯科訪問診察料（Ⅰ）（Ⅱ）」新設の前後では、訪問
歯科診療を実施している歯科診療所は 8.5％増加し、訪問歯科衛生指導を行っ
ている歯科診療所は 4.7倍に増加している。その後は訪問歯科診療を実施して
いる歯科診療所数は減少しており、介護保険施行後の 2002年には、施行前の
1999年から 28.6％減少している点が注目される。訪問歯科衛生指導を行って
いる歯科診療所も 1999年の 7619か所から、2002年の 3401か所と半減して
おり、介護保険の居宅療養管理指導を実施している歯科診療所はさらに少なく
2582か所となっている。一方、実施件数は施設数の減少にもかかわらず増加
している。
表４　在宅サービスを実施している歯科診療所数（医療保険）
（10月1日現在）
総施設数
歯科訪問診療* 訪問歯科衛生指導**
実施施設
数
施設数に
対する割
合（％）
実施件数
実施施設
数
施設数に
対する割
合（％）
実施件数
1993 55,906 15,682 28.1 － 898 － －
1996 59,357 21,724 36.6 － 4,241 7.1 －
1999 62,484 16,036 25.7 71,501 7,619 12.2 36,824
2002 65,073 11,444 17.6 105,697 3,401 5.2 53,708
実施件数は9月中
*1993年は寝たきり老人訪問診療
** 1993年は寝たきり老人訪問看護
資料：厚生労働省大臣官房統計情報部「医療施設調査（静態調査・動態調査）病院報告」
表５　在宅サービスを実施している歯科診療所数（介護保険）
（10月1日現在）
年 総施設数
居宅療養管理指導
実施施設数
施設数に対する
割合（％）
実施件数
2002 65,073 2,582 4 34,589
資料：厚生労働省大臣官房統計情報部「医療施設調査（静態調査・動態調査）病院報告」
千葉大学　公共研究　第２巻第１号（2005 年６月）
249
　「医療施設調査」の調査結果からは、訪問歯科診療は 1993年以降、概ね 3
割から 2割の歯科診療所が実施してきているものの、約 2割の積極的に取り
組む歯科診療所に集約される傾向が観察された。このことは前述した 2004年
2月に実施された 8020推進財団の調査結果とも符合している。
2.2.2　日常的な介護における口腔ケア
　要介護高齢者に対する口腔ケアには、診療報酬の対象となる歯科医師や歯科
衛生士が行う専門的な口腔ケアと、日常的な介護として行われる口腔ケア（oral 
cleaning、oral hygiene care：口腔清掃）がある。訪問歯科診療や訪問歯科保
健指導として、医療保険制度から提供されているのは専門的な口腔のケアであ
る。介護保険では日常の身体介護として口腔清掃と、居宅療養管理指導として
専門的な口腔ケアが提供されているが、在宅では嫁、妻、娘などの女性の家族
が、施設では介護スタッフが要介護高齢者の日常の口腔ケア（口腔清掃）を行っ
ている。
　要介護高齢者は基礎疾患によって摂食・嚥下に何らかの障害を有している
ことが多く、うがいや歯磨きなどの日常の口腔ケアに介助を必要としている16。
また、口腔内には種々の細菌が常在しており、摂食・嚥下機能の低下した高
齢者は口腔内を清潔に保つことが難しく、口腔内細菌が唾液とともに誤嚥（吸
引）され、肺炎を起こすことが多い（Kikuchi et. al. 1994、Nakagawa 1997、
Sekigawa 1990）。特別養護老人ホームの入所者を対象に、専門的な口腔ケア（プ
ロフェッショナル・オーラル・ヘルス・ケア：POHC）17による介入をおこなっ
た研究では、介入後は口腔内の細菌数が減少し、発熱日数の改善がみられたと
している（足立 2000、Yoneyama et. al. 1999、米山ら 2001）。一方、綿棒に
16 平成８年度の調査では、在宅の要介護高齢者の約半数が食事の介助や、軟食など
の食事内容への配慮を必要としており、うがい（51.8％）、歯みがき（37.6％）にも
介助が必要としていた（医療経済研究機構 1997）。
17 1日 1回、歯科衛生士による軟毛の歯ブラシ、歯間ブラシやデンタルフロスによる
残存歯と歯間隣接面の清掃、歯石沈着歯面のスケーリング、義歯の清掃など。
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よる清拭と歯ブラシによるブラッシングによる細菌数の減少効果を調べた渡辺
らは、施行後 1時間後の細菌数はブラッシングでは減少していたが、綿棒に
よる清拭では増加していたとしている（渡辺ら 2000）。これらの研究は、要介
護高齢者の誤嚥性肺炎を防ぐためには介護者による日常的なケアに加えて、専
門的な口腔ケアが必要であることを示している。
　要介護高齢者に対する口腔ケアの効果について、口腔ケアの診療報酬に誤嚥
性肺炎で入院加療を要した患者の診療報酬を加算して、口腔ケアを受けた群と
受けない群の診療報酬の総請求点数を比較した道脇ら（2003）は、口腔ケア
の費用便益費は 0.82としている18。さらに、‘口腔ケアには直接・間接費用が
ほとんど生じないのに対し、誤嚥性肺炎による入院では家族の介護費用や入院
治療に伴う患者の苦痛などの間接費用も生じる’として、誤嚥性肺炎の予防効
果に限定した口腔ケアの費用便益比は 1に近いとしている。
　日常的な口腔ケアは介護者が行っていることから、筆者は介護者による費用
を試算した。1日の口腔ケアに要する時間を 20分と想定して、介護保険の訪
問介護報酬（身体介護、30分未満）を適用すると、210点（2100円）となる。
医療保険による専門的な口腔ケアは月 4回が限度となっているが、介護者に
よる口腔ケアは毎日行われている。2年間の口腔ケアに要する介護報酬は、1
18 都内の総合病院に誤嚥性肺炎の診断で入院した 58名の内、脳血管障害の基礎疾患
を持つ 19名（男性 11名、女性 8名、平均年齢 79.7± 11.1歳）の平均入院日数は
54.5± 30.9日（3日～ 112日）で、入院分の請求点数は平均 168,676.5点± 81,699
点（22,539～ 287,479点）であり、軽快退院 3例、転院 10例、死亡退院 6例 (死
亡率 32％ )であったとしている。また、米山ら（2000）の調査から、週 1回、2年
間の訪問で口腔ケアを受けた 184名の診療報酬を、一人あたり 18,960点、184名の
2年間の総請求点数を 3,488,640点と算出している。このうち、期間中に肺炎に罹患
した 21名を誤嚥性肺炎と仮定し、入院分の診療報酬 21名× 168,676点＝ 3,542,196
点を加算し、入院期間中の口腔ケアは算定されないものとして除いた計 6,997,656
点を口腔ケア群 184名の 2年間の総請求点数としている。一方、口腔ケアを受けな
い 182名の内、34名が期間中に肺炎に罹患しているので、誤嚥性肺炎として仮定し、
入院分の診療報酬 34名× 168,676点＝ 5,734,984点を非口腔ケア群の２年間の総請
求点数としている。道脇らは両群の総請求点数の比（5,734,984÷ 6,997,656）から、
口腔ケアの費用便益費は 0.82としている（道脇ら 2003）。
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人当り 14万 7000点となる。道脇らが算出した誤嚥性肺炎による平均 54.5日
の入院に要する診療報酬 16万 8676点、介護施設に入所している要介護高齢
者の約 20％に発熱が認められ、約 15％が肺炎で入院し、退院後の摂食方法は
経管栄養等の症例数が増加するという状況（三浦ら 2004、米山 2001、藤本 
2004）と比較すると、要介護高齢者に対する日常的な口腔ケアは対費用効果
が高いといえる。
　しかし、在宅の要介護高齢者の約半数は歯磨き及び入れ歯の清掃を 1日に
１～２回しか行っておらず、介護者の４割は歯や口の手入れに関する指導や講
習会などの経験がない（医療経済研究機構 1997）。訪問歯科診療を担当してい
る郡市区歯科医師会も、日常の介護では十分な口腔のケアがされていない、要
介護者本人と介護する家族が口腔のケアの重要性を認識していない、在宅ケア
に関わる専門職の意識啓発という点を問題点として指摘している。また、訪問
看護や訪問介護に携わる専門職も口腔ケアへの積極的な関与を必要と考えてい
るが、介護職では技術的な限界を感じている（前掲書）。新設の特別養護老人
ホームで口腔ケアの導入に携わっている尾崎は、「介護職種が口腔ケアをして
も、介護保険では報酬が無い、また口腔ケアの意義について十分に知識を持っ
ていない」といった状況下では、介護職の努力では限界があると指摘している
（尾崎 2005）。
　このような状況にある日常的な介護における口腔ケアと、専門的なケアや医
療の提供によって要介護高齢者の QOLの維持・改善につながる保健・医療と
介護福祉の政策的連携について検討を試みる。
３．要介護高齢者の口腔のケアをめぐる課題と医療と介護の新たな展開
　Inglehart & Bagramian（2002）は、歯科保健の QOLに関連する要素とし
て、“1）機能的要素、2）心理的要素、3）社会的要素、4）痛み・苦痛の経験”
をあげている19。このうち、歯科医療で提供されるのは、痛み・苦痛の軽減（＝
疾患の治療）、損なわれた機能の再建（＝補綴処置や摂食機能訓練）、疾患の
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予防（＝専門的な口腔ケアや保健指導）に大別される。これに対し、介護にお
ける口腔ケアは身体の清潔を保つという基本的なケアによって、全身状態の維
持（保健）と疾患の予防と位置づけられる。日常的な介護として行われる口腔
ケアによって口腔内を清潔に保つことは、歯周病や誤嚥性肺炎などの感染性疾
患のリスクの低下につながる。また、病院内で不快と感じる環境臭は口臭の方
が排泄物より気になるという調査結果も報告されている（小林 2004）が、口
腔ケアに積極的な高齢者介護施設では施設内の口臭は抑制され（尾崎　2005）、
要介護高齢者の生活環境が快適に保たれる。さらに、高齢障害者の口腔状態を
調査し、歯科治療の介入前後の日常生活行動（activities of daily living: ADL）
と QOLの変化に関する一連の研究を行った才藤らは、高齢障害者の口腔状態
は非常に劣悪な場合が多く20、必要な歯科治療を行うことで、直接的効果とし
ては明らかな口腔衛生や咀嚼機能の改善、間接的には口腔機能の改善によって
食事機能が向上し、そのことが栄養状態の改善につながり、精神活動や身体的
活動性を改善させたとしている（才藤ら 2005）。
　図 3は日本の要介護高齢者の口腔のケアに関する医療保険と介護保険の適用
について示したものである。着色した部分が適用対象となるが、介護保険は要
介護度によって給付限度額が設定されているので、介護士による日常の口腔ケ
アはすべてが介護保険の対象となるとは限らない。また、歯科衛生士、看護士
による口腔ケアはケースによって医療保険と介護保険のいずれかの適用となる21。
さらに保険適用となる要介護高齢者に対する口腔ケアには、診療報酬の対象と
なる歯科医師や歯科衛生士が行う専門的な口腔ケアと、看護として行われる口
19 例として患者による次のような評価をあげている。“食事に行って供されたものが
咀嚼できるか”、“甘い／熱い／冷たいものを食べて痛みや不快感を感じるか”、“他
人の前で微笑むことができるか”、“鏡の中の自分自身を素敵と思えるか” （Inglehart 
& Bagramian 2002、2-3）。
20 “臨床で遭遇する高齢障害者の口腔状態は非常に劣悪な場合が多く、舌苔、多量の
食物残滓、歯周疾患や齲歯の放置、義歯の不適合、不潔な義歯の放置など、極めて
深刻である。”（才藤ら 2005）
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腔ケアがある。口腔ケアに関連する文献調査でも、歯科医師による研究と看護・
介護関係者による調査研究報告では、口腔ケアの概念に違いがあるため、資料
として参照可能な先行研究は限定された。このことは植田（2004）も触れて
いるように、介護の現場は、医療保険・介護保険に福祉制度と、異なる制度の
下で同じサービスが行われていることを反映しているとみられる。しかし、日
常的な介護として行われる口腔ケアに、歯科医師や歯科衛生士が行う専門的な
口腔ケアや歯科保健指導が加わることで、口腔保健だけでなく、誤嚥性肺炎の
予防にもつながり、要介護高齢者の QOLの維持・向上あるいは低下の抑制が
期待される（足立 2000、Yoneyama et. al. 1999、米山ら 2001、才藤ら 2005）。
このような視点から、保健・医療と介護・福祉のサービスの連携と資源の有効
21 たとえば、介護保険で日常的な口腔ケアを受けている施設入所者が、肺炎などで
入院した場合の口腔ケア部分は医療保険から給付される。
図３　口腔のケアに関する医療保険と介護保険の適用
で示した部分が社会保険の適用を受ける範囲である。
（筆者作成）
日常の口腔清掃
（家族）
歯科医療
（歯科医師）
（介護士）
介護保険医療保険
口腔ケア
（歯科衛生士）
(看護士）
図３　口腔のケアに関する医療保険と介護保険の適用
要介護高齢者の口腔のケアから考える保健・医療と介護・福祉政策の連携
254
な利用を検討すべきであろう。
　そのためには、歯科医療が要介護高齢者に対する地域の医療・介護システム
に組み込まれていく必要がある。1980年代から高齢者保健福祉政策は在宅サー
ビスを重視する傾向がみられるとともに22、医療政策では一次から高次に至る
医療機能の分化が進められてきた。このように地域における保健・医療・介護
のシステムが形成されてきた過程で、従来、歯科医療は小児期のう蝕の早期
発見・早期治療の面から、学校歯科保健、地域歯科保健に長く関与してきたが、
高齢者への看護・介護にかかわる機会は多くはなかった。歯科医療で在宅医療
が制度化されたのは 1994年の診療報酬改定によってであり、2000年の介護
保険の導入もあってようやく、地域における保健・医療・介護への取り組みが
本格化した段階といえるが、介護保険の開始から４年後の 2004年には積極的
に取り組む約２割の歯科診療所が、全体の８割を実施しているという状況にあ
る（表２＝ 239ページ参照）。
　歯科医療では、歯科検診は学校等で行うものの、それ以降の診療はエンジン
やタービンを使用する関係で歯科診療所に患者が通うのが一般的である。その
ため、要介護高齢者の歯科治療の問題点として、歯科医療機関への搬送が課題
のひとつにあがっている（歯科医療経済研究機構 1997、1998）。訪問歯科診
療では、年々性能は向上しているものの、ポータブルの歯科用診療機器を使用
して、患者の体位、術者の姿勢、照明等にかなり制約を受ける環境での診療
となり、機材の準備やスタッフの教育訓練等が必要になる。訪問歯科診療に対
応している歯科診療所は、訪問歯科診療に関する診療報酬が新設された直後の
1995年の 36.6％から、2001年には 17.6％と半減している。訪問歯科診療は、
入院治療が可能な病院と歯科診療所間の連携があって有効に機能がする。この
ような体制が整っていない段階で診療報酬の新設を機に訪問歯科診療を手がけ
た歯科診療所が淘汰され、ノウハウを蓄積した歯科診療所が積極的に取り組ん
22 1989年のゴールドプラン、1994年の新ゴールドプラン。
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でいるという状況が表 2と表 4（248ページ参照）から読み取れる。
　一般に個人立の歯科診療所では施設・設備の面で、要介護者への十分な対応
は難しい。訪問歯科診療を実施している郡市区歯科医師会では、行政による経
済的な支援・補助、要介護者の診療ができる施設の整備、患者の搬送手段の確
保といった制度の整備を問題点としてあげていた。これらの点は、在宅医療を
積極的に展開するのか、要介護者の診療に対応した設備を有するセンターを整
備して、搬送するのかという、今後の政策の方向性に関して課題を提示している。
　また、訪問歯科診療を受ける施設側と、診療を行う歯科医療機関ともに問題
点として、制度の整備とともに、「施設の経営者、専門職・本人・家族の理解
を得ることが困難」、「高齢者歯科医療などについての歯科医療機関側の知識・
技術の不足」をあげている。介護者が日常の介護に追われ、口腔ケアまで手が
回らないという状況は在宅・施設を問わず指摘されているが、さらに施設経営
者や歯科医療機関の理解や知識・技術の不足があげられている背景には、要介
護高齢者にどのようなケアと医療を行うかという、社会のコンセンサスが未だ
形成されていないことがあろう。この点について才藤らは、障害を有する高齢
者は歯科疾患をもちやすい一方で、患者の主訴は少なく、医療者の注意も足り
ないため、放置され遷延化されやすいとしている（才藤ら 2005）。さらに川南
らは、要介護者高齢者自身が歯科医療の受診を我慢したりあきらめたり、また
介護者が歯科医療の必要性に否定的な点をあげている（川南ら 1996）。歯科治
療が必要とされながら、実際に歯科治療が行われていない理由としては、歯科
治療はいわゆる“生命には影響しない”分野で、しかも費用が高いという歯科
医療に対する認識が根強く、老人であるということがあきらめにつながってい
るとみられる23。このような傾向は橋本があげた高齢者の医療拒否の理由に近
い（注 8、242ページ参照）。
　歯科医療は、他の医療に比べて個人による治療方針の選択性が高く、個
人の医療提供者の選択性、歯科医療需要の価格弾力性は高いとされている
（Sintonen and Linnosmaa 2000）。たとえば、1983年から老人保健法による
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医療制度が開始され、70歳以上であれば、3割負担の国保本人（退職者は 2割）、
5割負担の国保家族（退職者の家族は 3割）ではなく、1か月 400円の自己負
担で歯科医療が受けられることになった。厚生労働省の患者調査によると、歯
科診療所の 70歳以上の患者数は、1981年の 5万 4700人から 1984年の 7万
1300人と 31.3%増加している。この期間の 70歳以上の人口増加率は 13.6％
であり、1981年の老人福祉法による老人医療制度の適用患者は 4万 2500人
であったことから、老人医療制度の変更が高齢者の歯科医療需要を喚起したと
見られる（野村ら 2002）。
　老人医療制度の変更と適用患者の増加は、歯科医療需要の価格弾力性を示す
とみられるが、一方で 70歳以上の患者と老人医療制度の適用者がほぼ等しい
ということは、高齢者は自費また保険診療と自費の併用をほとんど選択してい
ないことを意味している。このことは保険診療で十分な歯科医療が提供されて
いると見るか、高齢者はより付加価値の高い材料や技術は選好しないという消
極的なインフォームド・リフューザルを行っているのか、保険によるサービス
の提供を考えるうえで、その分析は重要な意味を持つと考えられる。
　歯科医療の領域では、摂食機能や咬合の改善によって全身状態の改善がみ
られるという調査研究（小林 2004）が行われ、新たな展開が模索されている。
一方で、要介護者を擁する家計の視点に立つと、家計が介護に配分できる支出
は、直接的な費用はもとより、介護に要する家庭内の労力や、介護者の遺失利
益等も勘案して判断されているとみられる。要介護高齢者に対する歯科医療・
口腔ケアの充実は、要介護者の QOLの維持・向上につながることは各方面の
調査研究や、介護の現場の経験から知られている。しかし、介護を受ける側が
どのような選択を行うかは、個々人の意識とともに、要介護高齢者に対するケ
アとキュアをどのようにとらえるのかという社会的なレベルでの意識が影響す
23 “歯科的な訴えが僅かであった理由としては、とりあえず、食事が何とか食べられ
ればよい、患者、医療者とも歯科にかかるのは痛くなってからでよいと考える人が
多いからであろう。あるいは、金銭的問題、老人であるからというあきらめの感情
もまた、歯科治療を阻むものとなっている可能性がある”（才藤ら 2005）。
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ると考えられる。
　今後、高齢人口の増加に伴い、要介護高齢者の急増が予想されている。保険
制度の財源や、サービス供給量の確保など、制度の安定的な運用の確保が喫緊
の課題ではあるが、同時にいずれはターミナルを迎える要介護高齢者にどのよ
うなケアとキュアを提供していくかという質的な面での社会的なコンセンサス
の形成が急がれる。
　現在、要介護高齢者にかかわる保健・医療・介護の各分野ではそれぞれに重
要な問題を提起しているが、要介護高齢者と真摯に向き合っている介護や医療
の現場の思いや体験は、介護保険制度や在宅医療の制度化によってようやく個
別の体験から社会的に共有化が展開され始めた段階といえる。諸制度を横断し
て要介護高齢者の生活の質と資源の効率的な配分についての議論には、福祉社
会の在りかたやその持続可能性に関する国民のコンセンサスの形成が不可欠で
ある。この点で、本論で概観したように口腔のケアの充実は、要介護高齢者の
「食」に関する機能の改善や QOLの向上につながり、誤嚥性肺炎の予防や加
齢による全身状態の低下を緩やかにするという「予防」への寄与が期待される。
このことは、医療や介護のサービス資源の効率化という、社会保障制度の持続
可能性において有用な示唆として注目される。
　同時に、少なくとも要介護高齢者の口腔に関しては口腔内が清潔に保たれ、
快適に過ごすことができるよう、介護者への技術的指導や支援などの体制の早
急な整備が必要であろう。さらに要介護高齢者に対する適切な歯科医療や専門
的な口腔ケアは、栄養状態の改善や誤嚥性肺炎の予防などにつながり、医療費
や介護費用の軽減につながるという点について実証的な研究を展開し、制度間
の連携と調整をはかる基礎的な資料を、国民に早急に提示する必要があると考
えられる。
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